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Актуальность. Одним из показаний к проведе-
нию непрерывного мониторирования гликемии 
(НМГ) является беременность. Данные об эф-
фективности этого метода у беременных проти-
воречивы. Цель – сравнить результаты самокон-
троля гликемии и  НМГ у  беременных, больных 
сахарным диабетом. Материал и  методы. 
Проведено одномоментное сравнительное кон-
тролируемое исследование гликемии у  18  бе-
ременных с  сахарным диабетом 1-го (87,8%) 
и  2-го  типа (22,2%) с  разной степенью компен-
сации заболевания. Возраст беременных был 
27,7 ± 4,9 года. Срок беременности на момент ис-
следования составлял 17,2 ± 6,1 недели. Всем бе-
ременным в  течение 5,4 ± 1,5  дня проводились 
НМГ и  самоконтроль гликемии. В  зависимости 
от уровня HbA1c были сформированы 2 группы: 
12 пациенток, у которых HbA1c был выше целе-
вого уровня (8,5 ± 1%), составили группу 1, 6 бе-
ременных с HbA1c в пределах целевых значений 
(5,6 ± 0,3%) вошли в  группу 2. Результаты. По 
данным самоконтроля у  беременных из груп-
пы 2 гликемия перед завтраком, через 1 час по-
сле завтрака и перед сном была выше целевого 
уровня: 6,2 ± 1,6, 8,7 ± 2,1 и 5,7 ± 1,9 ммоль/л соот-
ветственно. По результатам НМГ у больных груп-
пы  1 гликемия после еды была статистически 
значимо выше, чем у  беременных из группы  2 
(8,0 ± 2,1 против 6,9 ± 1,8  ммоль/л, р = 0,03). При 
анализе в течение дня различия между группа-
ми были статистически значимы только через 
1  час после ужина (7,1 ± 1,4  ммоль/л в  группе  1 
и 5,8 ± 0,9 ммоль/л в группе 2, р = 0,041), а также 
оказались на границе статистической значимо-
сти перед обедом (6,0 ± 2,2 и  4,8 ± 1,0  ммоль/л 
соответственно, р = 0,053). При сравнении ре-
зультатов самоконтроля и  НМГ статистические 
различия выявлены только в одной временной 
точке – через 1 час после обеда в группе 1: ме-
диана гликемии равнялась 7,4 (6,9; 8,1) ммоль/л 
при измерении методом самоконтроля и 6  (5,4; 
6,6) ммоль/л при НМГ (р = 0,001). Более низкие 
значения, полученные при НМГ, можно объяс-
нить определением среднего показателя трех 
последовательных измерений, произведен-
ных в  условиях быстрого изменения гликемии. 
Заключение. Достижение контроля сахарного 
диабета по параметру HbA1c необязательно 
отражает достижение целевого значения глике-
мии в текущий период исследования. Поскольку 
значения гликемии по результатам самоконтро-
ля и  НМГ существенно не различались, НМГ не 
имеет преимуществ перед частым самоконтро-
лем у беременных.
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Компенсация сахарного диабета  – не-обходимое условие успешного завер-шения беременности [1, 2]. Во время беременности целевой уровень гликиро-
ванного гемоглобина (HbA1с) максимально при-
ближен к  нормальным показателям (менее 6%) 
[3]. Достижение такой степени контроля сахарно-
го диабета возможно только при использовании 
интенсифицированной схемы инсулинотерапии, 
тщательном управлении дозой инсулина и частом 
самоконтроле уровня гликемии [2]. Минимальная 
частота самоконтроля гликемии у беременных со-
ставляет 7 раз в день [3]. В реальной практике она 
возрастает до 10 и более измерений, так как необ-
ходимо буквально балансировать в  узком диапа-
зоне практически нормального уровня глюкозы 
крови. Тем не менее даже в  таких случаях могут 
пропускаться периоды бессимптомной гипоглике-
мии и повышенной гликемии, что имеет неблаго-
приятные последствия. Одним из путей улучшения 
контроля, в том числе при беременности, считает-
ся применение непрерывного мониторирования 
гликемии (НМГ) [2, 3, 4, 5]. Несмотря на достаточ-
но обширные исследования по применению НМГ 
у беременных с сахарным диабетом до настоящего 
времени не установлены общепринятые алгорит-
мы коррекции лечения в  зависимости от данных 
НМГ, а информация о преимуществах НМГ у этой 
категории пациенток противоречива [6].
Цель  – сравнить результаты самоконтроля 
гликемии и  НМГ у  беременных, больных сахар-
ным диабетом.
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Материал и методы
В исследование, которое проводилось в  отделе-
нии терапевтической эндокринологии ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, были вклю-
чены 18  беременных в  возрасте от  19  до 38  лет 
(средний возраст составил 27,7 ± 4,9 года) с ранее 
установленным диагнозом сахарного диабета. Из 
них у  14  (87,8%) был сахарный диабет 1-го  типа, 
у 4 (22,2%) – 2-го типа. Пациентки с сахарным ди-
абетом 2-го типа ранее принимали пероральные 
сахароснижающие препараты, а после наступле-
ния беременности они были переведены на ин-
сулинотерапию. Женщины с диабетом 1-го типа 
были несколько моложе (от  19  до 38  лет, в  сред-
нем – 27,2 ± 5,3 года) по сравнению с женщинами, 
больными сахарным диабетом 2-го  типа (от  28 
до  32  лет, средний возраст  – 29,3 ± 1,9  года), но 
различия не были статистически значимыми 
(р = 0,2). Медиана продолжительности сахарного 
диабета равнялась 10 (4; 17,5) годам. Длительность 
сахарного диабета 1-го  типа была больше, чем 
2-го, – 14,5 (4,3; 18) против 3 (2; 4,75) лет (р = 0,035), 
что закономерно, так как диабет 1-го типа разви-
вается в более молодом возрасте.
На момент исследования срок беременности 
составлял 17,2 ± 6,1 недели (от 8 до 31 недели). Все 
беременные получали инсулинотерапию, медиа-
на суточной дозы инсулина равнялась 48,5 (23,5; 
66) ЕД. У  12  беременных сахарный диабет был 
декомпенсированным: HbA1c  – 8,5 ± 1%, они 
составили группу 1. У  6  женщин, включенных 
в  контрольную группу (группа 2), HbA1c был 
в  пределах целевых значений для беременных  – 
5,6 ± 0,3% [7].
Все участники исследования подписали ин-
формированное согласие на предложенные мето-
ды обследования, в том числе НМГ. Всем пациент-
кам было проведено НМГ при помощи прибора 
iPRO-2 (компания Medtronic), который выдает 
288 измерений за одни сутки. Длительность НМГ 
составила 5,4 ± 1,5 дня (от 2 до 8 дней).
НМГ используется около 10 лет, и одним из по-
казаний для его проведения являются сахарный 
диабет и беременность, так как метод позволяет 
получить дополнительную информацию о состо-
янии углеводного обмена [4, 6]. Однако, несмотря 
на длительное использование НМГ, до сих пор не 
разработаны клинические методы оценки кри-
вых гликемии [8]. Мы применили в нашем иссле-
довании приемлемый для категории беременных 
пациенток с сахарным диабетом метод НМГ, раз-
работанный T.L. Hernandez (табл. 1) [3].
Беременные проводили самоконтроль глике-
мии минимум 7  раз в  сутки: перед основными 
приемами пищи, через 1  час после начала прие-
ма пищи и перед сном. У каждой пациентки была 
определена средняя гликемия во всех точках са-
моконтроля на основании измерений в  течение 
периода 5,4 ± 1,5  дня. Гипогликемией считался 
уровень глюкозы крови < 2,8  ммоль/л, сопро-
вождающийся клинической симптоматикой, 
или < 2,2 ммоль/л в отсутствие симптомов. HbA1c 
определялся в биохимической лаборатории ГБУЗ 
МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского методом 
высокоэффективной жидкостной хроматографии 
на анализаторе DS5 Glycomat (компания Drew 
Scientific). Верхняя граница нормы – 5,8%.
Статистическая обработка проведена при по-
мощи программы SPSS 6.1. Применялись непа-
раметрические методы статистического анали-
за (критерии Манна  – Уитни, Фишера). Уровень 
статистической значимости (p)  – меньше 0,05. 
Данные представлены в  виде среднего значе-
ния ± стандартное отклонение и  медианы и  25–
75-го перцентиля (25%; 75%).
Результаты и обсуждение
Больные из двух групп не различались по возра-
сту и  срокам беременности (табл. 2). Сахарный 
диабет 2-го типа был у 3 беременных в группе 1 
и у 1 – в группе 2, у остальных был сахарный ди-
абет 1-го типа. Межгрупповые различия по дли-
тельности заболевания не были статистически 
значимыми. Поскольку пациентки были разделе-
ны на две группы в зависимости от достижения 
целевого значения гликемии, HbA1c был стати-
стически значимо выше в группе 1, чем в контро-
ле: 8,5 ± 1,0 и 5,6 ± 0,3% (р < 0,001).
Анализ данных самоконтроля у  беременных 
из группы 1 показал, что гликемия перед завтра-
ком, через 1  час после него и  перед сном не со-
ответствовала целевому уровню, который дол-
жен быть < 5,1  ммоль/л перед едой и  перед сном 
и < 7 ммоль/л через 1 час после еды (табл. 3). Таким 
образом, достижение контроля сахарного диабе-
та по параметру HbA1c необязательно отражает 
достижение целевого значения гликемии в теку-
щий период исследования. А  значит, исследова-
ние HbA1c не заменяет регулярного исследова-
ния гликемии во время беременности, особенно 
в утренние часы. У беременных группы 1 во всех 
точках, кроме «через 1 час после ужина», уровень 
глюкозы крови был выше целевого (в среднем 
перед едой он составил 6,1 ± 1,6  ммоль/л, через 
1 час после еды – 8,0 ± 2,1 ммоль/л). Однако между 
группами статистически значимые различия на-
блюдались только через 1 час после обеда. Между 
группами не было выявлено статистически 
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значимых различий в частоте легких гипоглике-
мий: в группе 1 медиана составляла 5 (1,75; 9) эпи-
зодов, в группе 2 – 11,5 (7,5; 17) эпизода (р = 0,467). 
Повышенную частоту гипогликемии в контроль-
ной группе можно объяснить максимальным 
приближением целевой гликемии у беременных 
к нормальным показателям [2, 6].
По данным НМГ у  пациенток из группы  1 
гликемия перед едой и после нее была несколь-
ко выше, чем у беременных группы 2, и во всех 
других точках она была выше целевого уровня. 
У беременных из контрольной группы гликемия 
утром натощак, перед завтраком и  после него 
также превышала целевые значения. У больных 
группы 1 гликемия после еды была статистиче-
ски выше, чем у  беременных группы  2 (8,0 ± 2,1 
и 6,9 ± 1,8 ммоль/л соответственно, р = 0,03). При 
Таблица 3. Результаты самоконтроля у беременных с декомпенсированным 
и компенсированным сахарным диабетом
Параметр Группа 1 Группа 2 Значение p
Глюкоза крови в зависимости от 
времени самоконтроля, ммоль/л
утром натощак 6,3 ± 1,6 6,2 ± 1,6 0,682
через 1 час после завтрака 9,7 ± 2,5 8,7 ± 2,1 0,437
перед обедом 6,0 ± 1,4 4,9 ± 2,1 0,25
через 1 час после обеда 7,5 ± 0,8 6,3 ± 0,9 0,01
перед ужином 6,0 ± 1,9 5,0 ± 2,2 0,25
через 1 час после ужина 6,7 ± 1,7 5,9 ± 0,6 0,1
перед сном 6,3 ± 1,7 5,7 ± 1,9 0,553
Количество легких гипогликемий 8,2 ± 10,9 11,7 ± 7,4 0,467
Данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение
Таблица 2. Характеристика групп беременных с сахарным диабетом
Параметр Группа 1 Группа 2 Значение p
Возраст, годы* 27,9 ± 5,8 27,2 ± 1,8 0,75
Количество пациенток с сахарным 
диабетом 2-го типа, абс.
3 1 0,69
Длительность сахарного диабета,  
годы*
8,5 ± 7,5 14,5 ± 5,6 0,125
Срок беременности, недели* 15,9 ± 5,9 19,7 ± 6,3 0,25
HbA1c, %* 8,5 ± 1,0 5,6 ± 0,3 < 0,001
* Данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение
Таблица 1. Параметры, оцениваемые по результатам непрерывного мониторирования глюкозы
Показатель Описание
Глюкоза крови натощак Среднее значение шести последовательных измерений, первое из которых выполнено в 07.00 после 
минимум 7 часов голода
Препрандиальная глюкоза крови Среднее значение трех последовательных измерений непосредственно перед завтраком, обедом или 
ужином
Постпрандиальная глюкоза крови через 1 час 
после начала приема пищи
Среднее значение трех последовательных измерений, первое из которых выполнено через 1 час от начала 
завтрака, обеда или ужина
Постпрандиальная глюкоза крови через 2 часа 
после начала приема пищи
Среднее значение трех последовательных измерений, первое из которых выполнено через 2 часа от начала 
завтрака, обеда или ужина
Средняя дневная глюкоза крови Среднее значение всех измерений гликемии между 07.00 и 23.00
Средняя ночная глюкоза крови Среднее значение всех измерений гликемии между 23.00 и 07.00
Средняя глюкоза крови Среднее значение всех измерений, сделанных в течение 24 часов с 23.00 до 23.00
Самое низкое значение гликемии в ночное время Среднее значение шести последовательных самых низких показателей в течение ночи: с 23.00 до 07.00
Изменение гликемии в течение 1 часа после еды Глюкоза крови через 1 час после начала приема пищи минус препрандиальная глюкоза крови
Пик постпрандиальной гликемии Наибольшее показание глюкозы крови в течение 2 часов после начала приема пищи
Время пика постпрандиальной гипергликемии Время от начала приема пищи до постпрандиального пика гликемии
Процент гликемии > 7 ммоль/л Процент времени, когда гликемия превышает 7 ммоль/л
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сравнении результатов в  течение дня статисти-
чески значимые различия выявлены только че-
рез 1  час после ужина (7,1 ± 1,4  ммоль/л в  груп-
пе  1 и  5,8 ± 0,9  ммоль/л в  группе 2, р = 0,041) 
и  были на границе статистической значимости 
во временной точке «перед обедом» (6,0 ± 2,2 
и  4,8 ± 1,0  ммоль/л соответственно, р = 0,053) 
(табл. 4). В  остальных точках (перед едой и  че-
рез 1  и  2  часа после еды) статистически значи-
мых различий в уровне гликемии между этими 
группами беременных не выявлено. При сравне-
нии данных самоконтроля статистически значи-
мые различия между группами зафиксированы 
во временной точке «после обеда» (см. табл. 2). 
Таким образом, оба метода выявили различия 
между группами после еды, но в  разное время. 
Отсюда можно сделать вывод: именно пост-
прандиальная гипергликемия, по всей видимо-
сти, вносит существенный вклад в  повышение 
HbA1c.
Было проведено сравнение результатов само-
контроля гликемии и  НМГ в  тех же временных 
точках (табл. 5). Показатели гликемии при са-
моконтроле и НМГ различались, но при этом не 
наблюдалось какой-либо закономерности: раз-
личия не были статистически значимыми, кроме 
Таблица 4. Показатели гликемии по данным непрерывного мониторирования у беременных с декомпенсированным и компенсированным сахарным диабетом
Показатель Группа 1 Группа 2 Значение p
Гликемия утром натощак, ммоль/л 5,8 ± 1,0 5,5 ± 1,0 1,0
Гликемия перед завтраком, ммоль/л 6,8 ± 2,4 5,7 ± 0,8 0,616
Гликемия через 1 час после завтрака, ммоль/л 8,3 ± 1,9 7,2 ± 2,2 0,616
Гликемия через 2 часа после завтрака, ммоль/л 7,2 ± 2,1 6,1 ± 0,8 0,553
Гликемия перед обедом, ммоль/л 6,0 ± 2,2 4,8 ± 1,0 0,053
Гликемия через 1 час после обеда, ммоль/л 6,1 ± 1,2 6,6 ± 1,2 0,682
Гликемия через 2 часа после обеда, ммоль/л 5,4 ± 1,4 5,4 ± 1,5 0,620
Гликемия перед ужином, ммоль/л 5,7 ± 1,3 5,0 ± 0,3 0,335
Гликемия через 1 час после ужина, ммоль/л 7,1 ± 1,4 5,8 ± 1,0 0,041
Гликемия через 2 часа после ужина 6,6 ± 1,2 5,8 ± 0,7 0,102
Средняя дневная гликемия, ммоль/л 4,3 ± 2,9 5,9 ± 0,3 0,151
Средняя ночная гликемия, ммоль/л 6,0 ± 0,9 5,8 ± 0,7 0,616
Средняя гликемия, ммоль/л 4,3 ± 2,9 5,9 ± 0,4 0,125
Изменение гликемии через 1 час после завтрака 1,5 ± 1,6
1,1 (0,53; 1,83)
1,2 ± 2,0
0,3 (0,23; 2,25)
0,335
Изменение гликемии через 1 час после обеда 0,08 ± 2,3
0,6 (0,03; 0,85)
1,9 ± 0,8
1,8 (1,7; 2,2)
0,013
Изменение гликемии через 1час после ужина 1,4 ± 1,4
1,05 (0,73; 2,0)
0,8 ± 1,1
0,9 (1,3; 2,7)
0,964
Процент гликемии > 7 ммоль/л, % 36,3 24,3 0,072
Наименьшая глюкоза крови ночью, ммоль/л 4,3 ± 0,8 4,2 ± 0,9 0,627
Пик постпрандиальной гликемии, ммоль/л 8,3 ± 1,4 7,9 ± 0,9 0,606
Время пика постпрандиальной гликемии, ммоль/л 58,3 ± 17,3 68,6 ± 14,3 0,35
Данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение и медианы и 25–75-го перцентиля (25%; 75%)
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показателя «через 1  час после обеда» в  группе 
с  декомпенсированным сахарным диабетом. 
Средние значения при измерении указанных па-
раметров по данным НМГ и самоконтроля соста-
вили  7,5 ± 0,8 и  7,2 ± 2,1  ммоль/л соответственно, 
но в силу неправильного распределения медианы 
различались: 7,4 (6,9; 8,1) ммоль/л по данным са-
моконтроля и 6 (5,4; 6,6) ммоль/л по данным НМГ 
(р = 0,001). Гликемия через 1 час после обеда ока-
залась ниже при контроле методом непрерывного 
мониторирования, вероятно, за счет определения 
среднего показателя трех последовательных из-
мерений в  условиях быстрого изменения глике-
мии.
Выводы
1.  У  беременных с  компенсированным диабетом 
по HbA1c (группа 2) гликемия в  течение су-
ток выходила за целевые показатели, причем 
это было более заметно из результатов НМГ. 
Следовательно, частое исследование гликемии 
у беременных с сахарным диабетом необходи-
мо и в случаях, когда достигнуты целевые пока-
затели HbA1c.
2.  У  беременных, у  которых целевые показатели 
по данным HbA1c не достигались (группа  1), 
гликемия после обеда была статистически 
значимо выше по результатам самоконтроля, 
а после ужина – по результатам НМГ. Это сви-
детельствует о  том, что НМГ в  определенной 
степени дополняет данные самоконтроля.
3.  Средние значения, полученные в  результате 
НМГ, не отличались статистически от средней 
гликемии по данным самоконтроля. А  значит, 
если метод НМГ используется только для вы-
числения среднего значения гликемии в  тече-
ние суток, он не имеет преимущества перед ча-
стым самоконтролем у беременных. 
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Таблица 5. Показатели самоконтроля и непрерывного мониторирования гликемии перед едой и через 1 час после еды у беременных с декомпенсированным 
и компенсированным сахарным диабетом
Гликемия в зависимости от 
временной точки, ммоль/л
Группа 1 Группа 2
СКГ НМГ значение p СКГ НМГ значение p
Утром натощак 6,3 ± 1,6 5,8 ± 1,0 0,89 6,2 ± 1,6 5,5 ± 1,0 1,0
Через 1 час после завтрака 9,7 ± 2,5 6,8 ± 2,4 0,08 8,7 ± 2,1 5,7 ± 0,8 0,26
Перед обедом 6,0 ± 1,4 8,3 ± 1,9 0,39 4,9 ± 2,1 7,2 ± 2,2 0,87
Через 1 час после обеда 7,5 ± 0,8 7,2 ± 2,1 0,001 6,3 ± 0,9 6,1 ± 0,8 1,0
Перед ужином 6,0 ± 1,9 6,0 ± 2,2 0,11 5,0 ± 2,2 4,8 ± 1,0 0,34
Через 1 час после ужина 6,7 ± 1,7 6,1 ± 1,2 0,59 5,9 ± 0,6 6,6 ± 1,2 0,69
СКГ – самоконтроль гликемии, НМГ – непрерывное мониторирование гликемии
Данные представлены в виде среднего значения ± стандартное отклонение
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Comparison of the results of blood glucose self-
monitoring and continuous glucose monitoring 
in pregnant women with previous diabetes mellitus
Background: Pregnancy is one of the indica-
tions for continuous glucose monitoring (CGM). 
The data on its efficiency in pregnant women 
are contradictory. Aim: To compare the results of 
blood glucose self-monitoring (SMBG) and CGM 
in pregnant women with previous diabetes mel-
litus. Materials and methods: We performed 
a cross-sectional comparative study of glycemia in 
18  pregnant women with previous type  1 (87.8% 
of patients) and type 2 diabetes (22.2% of patients) 
with various degrees of glycemic control. Their 
age was 27.7 ± 4.9 year. At study entry, the patients 
were at 17.2 ± 6.1  weeks of gestation. CGM and 
SMBG were performed in and by all patients for 
the duration of 5.4 ± 1.5 days. Depending on their 
HbA1c levels, all patients were divided into two 
groups: group 1 – 12 women with the HbA1c above 
the target (8.5 ± 1%), and group 2 – 6 women with 
the HbA1c levels within the target (5.6 ± 0.3%). 
Results: According to SMBG results, women from 
group  2 had above-the-target glycemia levels 
before breakfast, at 1 hour after breakfast and at 
bedtime: 6.2 ± 1.6, 8.7 ± 2.1, and 5.7 ± 1.9  mmol/L, 
respectively. According to CGM, patients from 
group  1 had higher postprandial glycemia than 
those from group 2 (8.0 ± 2.1 and 6.9 ± 1.8 mmol/L, 
respectively, p = 0.03). The analysis of glycemia 
during the day time revealed significant difference 
between the groups only at 1  hour after dinner 
(7.1 ± 1.4  mmol/L in group  1 and 5.8 ± 0.9  mmol/L 
in group 2, р = 0.041) and the difference was close 
to significant before lunch (6.0 ± 2.2  mmol/L in 
group 1 and 4.8 ± 1.0 mmol/L in group 2, р = 0.053). 
Comparison of SMBG and CGM results demon-
strated significant difference only at one time-
point (at 1  hour after lunch) and only in group 
1: median glycemia was 7.4  [6.9; 8.1] mmol/L by 
SMBG and 6  [5.4; 6.6] mmol/L by CGM measure-
ment (р = 0.001). Lower median values by CGM 
measurement could be explained by averaging of 
three successive measurements carried out in the 
period of rapid changes of glycemia. Conclusion: 
The achievement of control of diabetes by HbA1c 
doesn't necessarily reflect current achievement 
of the target glycemic levels. As long as there was 
no significant difference in glycemia measured by 
SMBG and CGM, we conclude that CGM doesn't 
have any advantage over routine frequent SMBG 
in pregnant women.
Key words: pregnancy, diabetes mellitus, continu-
ous glucose monitoring
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